Промени в подбора на пациентите за кохлеарна имплантация by Varbanova, S. et al.
 
áðîé 3/ 2013  ÌÁ îòîðèíîëàðèíãîëîãèÿ
Промени в подбора на пациентите  
за кохлеарна имплантация
С. Върбанова, Д. Попова,Т. Попов,  
С. Тодоров, О. Стоянов, И. Станчева
Медицински университет – София
Катедра УНГ-болести
Резюме 
Авторите представят развитието на проблема, основанията 
и резултатите от прилагането на оперативната интервенция 
кохлеарна имплантация за лечение на трайни дефицити в 
чуването. Разглеждат се новите индикации по отношение 
възрастта, запазване на остатъчния слух, генетичните 
слухови увреди, едностранната глухота, невропатията и 
необходимостта от двустранна кохлеарна имплантация 




Първата програма за КИ при деца се прилага в House 
Ear Institute през 1980. Оперирано момче на 9 годи-
ни, а през 1982 вече 12 деца от 3,5 до 17 години. 
Имплантът House/3M получава одобрение от Food 
and Drug Administration за имплантации на възрастни 
през 1984 година, а на деца през 1986 г. През 1990 г. 
е оперирано дете на 2 години и до края на годината 
вече са оперирани повече деца от възрастни. В САЩ 
FDA, защитавайки здравето и правата на население-
то, има голямо влияние върху развитието на КИ, като 
се извършват много клинични проучвания по нейна 
инициатива, допринасящи за техническото им усъ-
вършенстване. Технологичното усъвършенстване на 
КИ дава възможности за разширяване на критериите 
при подбора на пациенти. Промените при подбора 
на кандидатите са по отношение на остатъчния слух, 
намаляване на възрастта за КИ и прилагане на това 
лечение при аномалии на кохлеята. 
2. КИ при малки деца
Широко разпространеният универсален слухов 
скрининг води до увеличаване на ранното открива-
не на слуховите загуби. Подобряването на ранната 
диагностика води и до нарастване на съпротивата 
срещу ранните интервенции. Вече има безспорни 
доказателства за предимствата на ранната КИ. 
Говорното развитие при децата започва от ражда-
нето и е почти завършено около 6-годишна възраст. 
Говорните умения, качествата на речта и експре-
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сивния и рецептивен речник се влияят от въз-
можно най-ранното речево въздействие. Много 
години най-ниската възраст за КИ е 2-годишна-
та възраст. От 2000 г. FDA приема възрастта 12 
месеца като най-подходяща за тази оперативна 
интервенция. Повечето автори препоръчват 
уточняване на нивото на слуховите загуби 
около 6-месечна възраст и включване на децата 
в програмите за КИ, което дава възможност за 
достоверни оценки преди имплантацията на 
12-месечна възраст.
Неспазването на този порядък дава възможност 
за опериране на деца без индикации и нужда от 
КИ.
Основанията за КИ на деца под 1 година трябва 
да се базират на данни от VRA (поведенческа 
аудиометрия), изследването на ОАЕ, честотно 
специфична ABR или ASSR, двустранна тимпа-
нометрия и акустичен рефлекс. Изследването на 
говорна разбираемост в тази възрастова група 
остава несигурно, както и повечето езиково 
базирани тестове, които са неприемливи за деца 
под 1 година.
3. КИ и запазване на слуха
Част от изследванията показват, че запазването 
на остатъчния акустичен слух в оперираното 
ухо е реална цел при много пациенти с тежки 
високочестотни слухови загуби. Допълнителна-
та електрическа стимулация към техния същест-
вуващ акустичен слух може да подобри състоя-
нието на пациентите. В допълнение запазването 
на акустичния слух може да има предимства 
пред традиционния КИ при разговор за по-
добро разпознаване на думи в шумна обстанов-
ка или възприемането на музика, както и в други 
акустични ситуации, когато лошата честотна 
резолюция на електрическата стимулация не е 
достатъчна.
Целта е запазване на съществуващия остатъчен 
акустичен слух за ниските честоти в ухото с КИ 
и добавяне на електрическа стимулация чрез КИ 
за липсващите високи честоти, за да се осигури 
по-добра говорна разбираемост (или друго слу-
хово усещане) чрез тази комбинация.
Областите със загуба на част от вътрешните слу-
хови клетки се определят като „мъртви зони“ и са 
причина за лоша говорна разбираемост. Тежките 
високочестотни слухови загуби често не могат 
да бъдат успешно повлияни чрез просто усилва-
не. Запазването на слуха в оперираното ухо при 
животни се докладва още през 1990 г. През 1992 
г. откриват, че разполагането на къс електрод при 
животни не предизвиква допълнителни увреди на 
тъканите дистално. Отчитането на почти нормал-
ни клик-евокирани ABR прагове при повечето от 
кохлеите при проучване от този период допуска, 
че слуховите клетки, апикално от имплантирания 
електрод, не само оцеляват, но и могат да функ-
ционират почти нормално.
През 1990 г. група от Университета в Iowa 
започва да имплантира КИ с нов дизайн с моди-
фициран интракохлеарен електрод, който е с по-
малък диаметър и дължина 6 мм при пациенти с 
използваем остатъчен слух за ниски честоти.
Запазването на остатъчния слух се оказва прак-
тично и ефективно решение за тежките висо-
кочестотни слухови загуби. Така може да се 
избегнат недостатъците на традиционната, само 
електрическа стимулация с дълъг електрод КИ. 
Предимствата на А + Е методика дават като 
резултат по-добра честотна резолюция, осигуре-
на от остатъчния слух, в сравнение с електриче-
ската стимулация. Предимствата на А + Е мето-
диката са по-демонстративни в ситуации, когато 
честотната резолюция е важна като разчитане 
на речта при околен шум и възприемането на 
музика.
4. КИ при едностранна глухота
До сега възможностите за лечение на едностран-
ната глухота бяха ограничени като слухопроте-
зиране CROS или BAHA. КИ дава нови възмож-
ности за лечение на пациентите с едностранна 
глухота. Arndt et al. в проучване сравняват 6-
месечни предоперативни резултати от ползване 
на CROS или BAHA с тези от последвала КИ на 
същото ухо при пациенти. Авторите откриват, 
че КИ подобряват слуховите възможности при 
хора с едностранни слухови загуби. Използване-
то на КИ не влияе на говорната разбираемост на 
нормално чуващото ухо. Тези данни допускат, 
че бинауралната интеграция на електрическа и 
акустична стимулация е възможна дори и при 
пациенти с такава патология.
5. КИ при едностранна глухота и тинитус
Тинитусът е често срещано състояние, което 
трудно се повлиява от лечение. Най-често 
използвани са слухова стимулация и когнитивно 
–поведенческа терапия за подобряване на хаби-
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туацията. Много причинно насочени терапев-
тични стратегии имат неуспех поради необходи-
мостта от осъзнаването на проблема с звуковата 
перцепция. Въпреки че патофизиологията на Т 
остава ненапълно разбрана, се увеличават дока-
зателствата, че е свързан с промени във функци-
онирането на невроните в централната слухова 
система. По подобие на фантомната лимбична 
болка Т като една слухова фантомна перцепция 
може би е свързан с неуспешни опити на мозъка 
за реорганизация поради разстроен сензорен 
вход. Това се потвърждава от факта, че слухова-
та загуба е много важен рисков фактор за разви-
тието на Т и че повечето хора с внезапна загуба 
на слуха имат Т. 
Терапевтичните стратегии, които специфично 
компенсират слуховата загуба или възприятието 
на входа чрез слухова протеза, приемат, че се 
намаляват оплакванията от Т. (32). При глухи 
пациенти с Т лечението му се основава на въз-
можната акустична стимулация. 
Актуални са дискусиите за прилагането на КИ 
за облекчаване и повлияване на Т при пациенти 
с едностранна глухота. Има съобщения, които 
подкрепят патофизиологичния модел за обяс-
нението на хроничния Т като неуспешен опит 
за кортикална реорганизация поради периферна 
деаферентизация (36). Като последица от това 
възстановяването на периферния сензорен вход 
може дълго да има положителен ефект върху Т 
чрез реорганизация на централната слухова НС. 
Такъв механизъм може да се наблюдава 3 месе-
ца след КИ. Друго възможно обяснение е маски-
рането на Т като последица от увеличаването на 
слуховата информация след КИ.
Оперативната намеса травмира остатъчните 
структури в кохлеята, което може да е от полза 
за пациенти, при които абнормалната активност 
на слуховите клетки се оказва пусков механизъм 
за Т. При тези пациенти се очаква непосредствен 
следоперативен ефект от деструкцията, който 
може да се появи независимо от активацията на 
имплантната система.
В обобщение безпокоящият, съпровождащ вне-
запната едностранна слухова загуба тинитус 
може да бъде нова индикация за КИ, което дава 
шанс за потискането му при някои пациенти. 
6. Генетична слухова загуба и КИ
Вродените причини са около 60% от всички 
прелингвални слухови загуби. Литературните 
данни не са съвсем категорични поради все още 
малкия брой наблюдавани пациенти.
6.1. Connexin 26 and 30
Тези мутации се определят като 25% от несинд-
ромалните автозомно-рецесивни слухови загу-
би, което ги прави най-честа причина за несинд-
ромалната вродена слухова загуба.
Доминантната Cx26 мутация рядко се асоциира 
със синдромни заболявания с кожни разстрой-
ства напр. keratitis ichthyosis deafness syndrome, 
palmoplantar keratoderma with deafness (38). 
Конексинът е протеин, който участва в обра-
зуването на конексон, а 2 конексона образуват 
интрацелуларен цепковиден контакт (канал) за 
връзка между клетките и поддържане на транс-
портен калиев градиент в спиралния лигамент 
и васкуларната стрия. При дефект на тези про-
теини може да се натрупа Ка и този проблем 
в циркулацията да предизвика дисфункция и 
дегенерация на дисфункция и дегенерация на 
ресничестите клетки (39). Друга роля на Cx26 
каналите е може би Са мобилизация във физи-
ологичната регулация на кохлеата. Една от най-
честите мутации е 30delG, въпреки че са извест-
ни по-вече от 100 мутации на този конексин. 
Анализ на темпоралните кости при хетерози-
готни мутации на Сх26 установява интактни 
клетки на спиралния ганглий, без неврални 
дегенерации, липса на ресничести клетки в Кор-
тиевия орган и stria vascularis (41), което може 
да обясни добрите резултати след КИ, тъй като 
тези пациенти имат по-голям интегритет между 
периферната и централна част на слуховата 
система. Данните от проучвания сочат по добри 
резултати след КИ по отношение на възприема-
не и развитие на говор.
6.2. Usher Syndrome
Автозомно-рецесивен синдром, една от най-
честите причини за слепо-глухота при хората. 
Прогресиращ retinitis pigmentosa, с последваща 
дегенерация на ретината, загуба на нощно виж-
дане след 10-годишна възраст и възможна сле-
пота. Изследвания на темпоралната кост – тежки 
дегенерации в основната витка, атрофия на stria 
vascularis, намаляване на клетките в спиралния 
ганглий. Значително намаляване на кохлеарни-
те неврони до 68%. Пациентите могат да имат 
остатъчен нискочестотен слух, без резултат от 
акустично усилване. КИ възможно най-рано за 
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по-добра говорна разбираемост, преди загуба 
на зрение. Най-добри резултати за независим 
живот преди 3-годишна възраст. 
6.3. Митохондриални разстройства
Митохондриалните (MtDNA) мутации са пре-
димно свързани с бременността, тъй като мито-
хондриалното ДНК на ембриона е почти пълно 
копие на това на майката. КИ е подходяща, 
тъй като SNHL има при 40-70% от пациентите 
с митохондриални увреди. При тези пациен-
ти слуховата загуба може да е синдромална 
и несиндромална. Несиндромалната SNHL е 
свързана с ототоксичния страничен ефект на 
аминоглюкозидите и доминиращи мутации през 
бременността (MtDNA) при по-вече от 50% от 
пациентите. 
6.4. The Waardedenburg Syndrome
Този синдром се установява при 1 на 40000 
живи раждания и представлява 2-5% от вродена-
та глухота при децата. (59) Основната причина е 
увреда в меланогенезата, със слухови увреди до 
90%. Проучвания на темпоралната кост показват 
атрофия на Кортиевия орган и stria vascularis. 
Лечението е слухопротезиране или КИ с много 
добри резултати. Важно е да се отбележи, че при 
тези пациенти се увеличава честотата на слухо-
вата невропатия!!! 
7. Двустранна кохлеарна имплантация
Нашето звуково обкръжение е шумно и изпъл-
нено със звуците от разнообразни източници, 
които се предизвикателство за слуховия анали-
затор. Системата две уши е отговорна за оси-
гуряване на разделянето на различни сигнали 
от конкуриращи се звуци и за възможността 
за идентификация на източници на звука от 
слушатели с нормален слух. Чуването с двете 
уши е резултат от интеграцията между входни-
те сигнали от двете уши и слуховите пътища. 
Последица от това е говорната разбираемост 
при наличието на конкуриращи се звуци. Добре 
е известно, че когато чуваме само с едното ухо, 
локализацията на звука става много трудна.
Установени са 3 първични ефекта от възприема-
нето при двустранното чуване: 
ефекта на сянката на главата – появява се, 
когато говорът и шумът са пространствено 
разделени. Има голямо значение за чуването 
с 2 КИ.
♦
ефекта на бинауралната сумация
squelch effect – възможността за комбинация 
на шума от ухото с по-лошо съотношение 
сигнал/шум с шума от ухото с по-добро съот-
ношение. Така мозъкът сравнява разликите 
във времето, амплитудите и спектралната 
информация между двете уши и звуците се 
отделят като слухови обекти. 
Пациентите с едностранна КИ по-лошо иденти-
фицират звукови източници и затруднено въз-
приемат речта в шумна обстановка, докато тези 
с двустранна КИ могат да локализират и разпоз-
нават говора в шум.
В литературата са описани много пациенти с 
двустранна КИ и авторите споделят резултатите 
на пациентите за разбиране на говор при нали-
чието на конкурентни стимули и предимството 
за пространствено разделяне на таргет сигнала 
и реч. Специалистите концентрират вниманието 
се върху трудностите при едностранна КИ в еже-
дневието поради невъзможността за локализация 
на звука и чуване и разбиране при шум. Ново 
предизвикателство е дилемата „Последователна 
или едноетапна КИ“. При деца нормално разви-
тие на кортикалната активност има, когато между 
двете КИ има минимална разлика. Като оптима-
лен е установен периодът от 3-4 години.
8. Невропатия и КИ
Слуховата невропатия или десинхронизация 
(AN/AD) се характеризира с тежка невросен-
зорна загуба на слуха със запазена функция на 
външните слухови клетки, но с разстроена афе-
рентната активност в слуховия нерв и централ-
ните слухови пътища. Честотата £ е 10-14% от 
децата с тежка невросензорна загуба на слуха.
От изследванията: ОАЕ налични поради нор-
малната кохлеарна пренервална активност. Кох-
леарните микрофонни потенциали са непроме-
нени.
Разстройствата на слуховите пътища се допус-
кат поради липсата или тежки деформации на 
електрическите потенциали от слуховия нерв 
(общ акционен потенциал) и стволови евокирани 
потенциали. Има някои хипотези за обяснението 
на слуховата невропатия или десинхронизация 
(AN/AD): лезии на вътрешните слухови клетки, в 
синапсите между тези клетки и тип 1 фибрите на 
слуховия нерв и в самия слухов нерв.
Клиниката се владее от по-лошата говорна раз-
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татно използване на НА, неразвиване на говор 
при прелингвално начало.
Дебатира се КИ поради топиката на лезията 
чрез заобикаляне на вътрешните слухови клет-
ки и директна стимулация върху нерва. Но 
ако процеси като демиелинизация ангажират 
нерва, няма възможност за електрическа както 
и акустична стимулация. Много клиницисти са 
въздържани по отношение ефективността на 
КИ при тези състояния. Допуска се, че 75% от 
случаите са резултат от оцеляването на външ-
ние слухови клетки, когато е компрометирана 
функцията на вътрешните. Останалата част се 
дължи на дисфункция в аферентните синапси, 
слуховия нерв, кохлеарните ядра, пътищата в 
ствола на мозъка и централната слухова сис-
тема. Съобщават се резултати от КИ при деца 
6 м след операция, които не са в състояние да 
участват в тестване поради изоставане в НПР. 
Някои деца не достигат желания ефект от КИ 
поради проблем при електрически индуцирана-
та неврална синхронизация, свързаните с това и 
други здравни проблеми и комбинацията им.
10. Заключение
През последните години индикациите и кри-
териите за КИ се промениха. За постигане на 
оптимален ефект е необходима ранна имплан-
тация при децата с прелингвална глухота. 
Допълнителните увреждания с определена 
тежест не бива да бъдат контраиндикации за 
КИ. В наши дни подходящи за КИ са и хората 
с остатъчен слух. Комбинираната електро-
акустична стимулация е подходяща при функ-
циониращи ниски честоти. Двустранната КИ 
става стандартна през последните 10 години. 
Обещаващи са и резултати при едностранни 
глухоти, съпроводени с дразнещ шум.
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